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Tipo de Estudio: retrospectivo, descriptivo. Objetivo: identificar los factores de riesgo y su influencia en 
la retinopatía del prematuro (ROP). Método: Se tomaron 74 recién nacidos pretérmino en el hospital 
Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor” con factores de riesgo conocidos y se les realizó el examen de 
fondo de ojo mediante oftalmoscopía indirecta entre la cuarta y octava semanas de vida extrauterina; y  sus 
respectivos controles hasta el alta oftalmológica. Resultados: de la población estudiada, 48 pacientes 
completaron los controles sin presentar la patología, y los 25 pacientes restantes (34%) presentaron ROP en 
distintos grados. Tomando en cuenta los factores de riesgo estudiados y su repercusión sobre la patología:  
-La edad gestacional promedio de neonatos afectos fue de 32.8 semanas. -Tiempo promedio de exposición a 
oxigenoterapia de 10 días. -Promedio de peso al nacer 1325.5 gramos. Conclusiones: en  este estudio la 
inmadurez neonatal fue el factor más determinante en la incidencia de esta patología, seguido del bajo peso 
al nacer y del tiempo de exposición a oxigenoterapia; y dado el gran numero de nacimientos pretérmino en 
el mundo y mayor aun en países en desarrollo como el nuestro, es menester hacer hincapié en la necesidad 
de una correcta implementación y organización interhospitalaria del programa de detección temprana de 
Retinopatía del Prematuro en nuestra ciudad, y de esta manera evitar el inicio de una vida en penumbra. 
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Type of study: Retrospective, descriptive. Objective: Identify the risk factors and its influence in 
retinopathy in premature patients. Method: A total of 74 preterm newborn at the “Enrique C. Sotomayor” 
Gineo-Obstetric Hospital” with known risk factors were included in the study. They underwent an indirect 
ophtalmoscopy between the fourth and eight week of life and were monitored. Results: From the total 
population, 48 patients did not have symptoms of the pathology while being monitored and 25 patients left 
(34%) had different stages of retinopathy. Our findings were: The average gestational age of the neonates 
was 32.8 weeks, the average time of oxygen therapy was 10 days and the average weight was 1325.5 
grams. Conclusions: In this study prematurity was the factor that determined the incidence of the 
pathology, followed by low birth weight and the period received oxygen therapy. Due to the high incidence 
of premature births in the world and even higher in third world countries like ours it is important to 
organize a program for the early detection of retinopathy in premature newborns.  






La retinopatía del prematuro  (ROP retinopathy 
of   prematurity)  es  una  de  las  secuelas  más 
frecuentes  de  los  recién nacidos prematuros de  
 
 
bajo peso al nacer8,9,14,17; su severidad y 
frecuencia aumentan en proporción directa 
cuanto menor es el peso y la edad gestacional18, 
 R
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y está condicionada por tres factores: grado de 
inmadurez vascular, acción del oxígeno, y 
factores tisulares3,10,11,17,20. Es una retinopatía 
vasoproliferativa que ocurre principalmente en 
lactantes prematuros, pero no de manera 
exclusiva13,17, y se debe a la vasculogénesis 
incompleta de ésta; que normalmente termina a 
la semana 40, dando por resultado una porción 
de retina avascular,2,4,5,14,16,17, y durante los 
primeros años de vida una mayor incidencia de 
efectos de refracción, estrabismo y 
desprendimiento de retina12,17,,21,22.  
 
Los términos retinopatía del prematuro y 
fibroplasia retrolental pueden superponerse, 
pero es recomendable denominar retinopatía del 
prematuro a todas las etapas del proceso, y 
fibroplasia retrolental, a las fases más graves 
con  proliferación y fibrosis vitreoretiniana, que 
se manifiesta clínicamente por la presencia de 
tejido anómalo retrocristaliniano10.  
Esta patología  debe ser investigada en todo 
neonato prematuro con bajo peso al nacer3,14,17,23 
y se diagnostica realizando un examen de fondo 
de ojo mediante oftalmoscopía indirecta, para de 
este manera dar tratamiento oportuno 
(crioterapia19,24 o fotocoagulación con laser7,17 ) 
evitando complicaciones futuras6,14,17. El 
propósito de este estudio es identificar los 
factores de riesgo y su nivel de influencia en la 




Oftalmoscopia indirecta realizada a lactante prematuro. 
Obsérvese zona avascular (zona triangular de coloración 
blanquecina). Fuente: Autor. 
Materiales y métodos 
 
Se tomaron 74 recién nacidos pretérmino de la 
Maternidad “Enrique C. Sotomayor” en 
noviembre y diciembre de 2004 con factores de 
riesgo para ROP (edad gestacional 36 semanas o 
menor, peso de 1900 gramos o menos, y 
oxigenoterapia), a quienes previa dilatación 
pupilar y bajo anestesia tópica, se colocó el 
blefarostato, y se realizó el examen de fondo de 
ojo mediante Oftalmoscopia indirecta entre la 
cuarta y octava semanas de vida extrauterina, y 
un control cada 2 o 3 semanas determinando el 




De 74 pacientes examinados, 73 completaron 
los controles hasta el alta oftalmológica. De la 
población estudiada, 48 pacientes completaron 
los controles sin presentar la patología y los 25 
pacientes restantes (34%) presentaron ROP en 
distintos grados; gráfico 1.  
 
Gráfico 1 








La distribución de acuerdo a grados entre los 25 
pacientes que presentaron la patología fue la 
siguiente: 12 (46%) pacientes presentaron ROP 
grado 1; 4 (15%) ROP grado 2; 1 (4%) ROP 
grado 2 Plus; 3 (12%) grado 3; y, 5 (23%) grado 
3 Plus; gráfico 2. 
 
Gráfico 2  
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A los 5 (23%) pacientes que presentaron ROP 
grado 3 Plus se les dio tratamiento con láser. El 
resto (76%) involuciono espontáneamente.  
 
En relación a la edad gestacional de los que 
presentaron ROP, el límite inferior fue de 32.0 
semanas de gestación y el límite superior fue de 
33.6, con un promedio de 32.8; tabla 1.  
 
Tabla 1 
Distribución de la ROP de acuerdo a la edad 
gestacional 
Pacientes con ROP Edad 




evaluados Numero % 
29 4 2 50,00 
30 2 2 100,00 
31 10 2 20,00 
32 5 2 40,00 
33 12 7 58,33 
34 20 5 25,00 
35 7 3 42,86 
36 13 2 15,38 
Fuente: Autor. 
 
En relación al tiempo de exposición a 
oxigenoterapia, en los pacientes que presentaron 
ROP, el limite inferior fue de 6.6 días de 
exposición y el limite superior fue de 13.4 días, 
con un promedio de 10 días. Esta diferencia fue 
significativa para la muestra: tabla 2.  
 
Tabla 2 
Distribución de los pacientes con ROP de 






evaluados Numero % 
0-4 42 10 23,81 
5-9 14 6 42,86 
10-14 7 4 57,14 
15-19 3 1 33,33 
20-24 2 1 50,00 
25-30 5 3 60,00 
 
Fuente: Autor. 
En relación con el peso al nacimiento en 
pacientes con ROP, el limite inferior fue de 
1192.2 gramos y el limite superior fue de 1458.9 
gramos, con un promedio de 1325.5 gramos, 
resultados  que  fueron  muy  significativos; 
tabla 3.  
 
Tabla 3 
Distribución de acuerdo al peso en pacientes con 
ROP. 
Peso Total ROP % 
800-899 6 3 50 
900-999 4 3 75 
1000-1099 2 2 100 
1100-1199 4 1 25 
1200-1299 4 2 50 
1300-1399 5 3 60 
1400-1499 7 1 14,29 
1500-1599 10 4 40 
1600-1699 8 3 37,5 
1700-1799 16 3 18,75 
1800-1899 5 0 0 





La incidencia de ROP del presente estudio fue 
del 34%, similar a la obtenida en un estudio 
hecho por Semiglia, Pacheco y Mármol23 que 
hallaron  una incidencia entre el 25 y el 45%, y 
menor a la que publican Palmer y 
colaboradores18 y  Salas22 entre el 45 y el 75% 
respectivamente. 
 
Este estudio tomó como muestra a pacientes de 
edad gestacional de 36 o menor con un peso de 
1900 gramos o menor, pues en el servicio donde 
se realiza el mismo los considera de riesgo. Esto 
contrasta con lo expuesto en otros estudios 
(Begué y Perapoch)3, donde se exploraron a los 
recién nacidos con peso inferior o igual a 1.250 
g o edad gestacional inferior a 31 semanas.  
 
Salas, Silva, Taborga, Moncada, Fernández 
alegan que el objetivo actual de los programas 
de pesquizaje  de la retinopatía del prematuro es 
detectar todos los casos severos, al tiempo que 
se intenta evitar la realización de exploraciones 
innecesarias. Es posible que sea una actitud 
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demasiado radical en lo que ha detección se 
refiere, pues en la opinión basada en los 
resultados del presente estudio, se dejarían sin 
detectar un porcentaje importante de casos de 
ROP, que se encuentran sobre los 1250g. de 
peso y/o 31 semanas de edad gestacional22. La 
mayoría de los autores consideran prudente no 
retrasar la primera exploración más allá de la 
cuarta o quinta semanas de vida, lo que coincide 
con la edad de inicio de exploración en este 
estudio. El Royal Collage of Ophthalmologists 
British Association of Perinatal Medicine 
recomienda la primera exploración entre la sexta 
y séptima semana de vida25, y la American 
Academy of Pediatrics, la American Association 
for Pediatric Ophthalmology and Strabismus y 
la American Academy of Ophthalmology 
indican el primer examen de fondo de ojo entre 
la cuarta y sexta semana de vida o a la 31-34 
semanas posmenstrual1. 
 
En la ROP sigue siendo la inmadurez el factor 
de riesgo más importante en todos los estudios 
coincidiendo con Begué y Perapoch quienes han 
encontrado en la menor edad gestacional y bajo 
peso, la mayoría de los casos de ROP3.  
 
En relación a la influencia del oxígeno, es 
conocido como factor de riesgo desde los 
primeros trabajos y su manejo inadecuado ha 
provocado gran incremento de casos15. 
 
Esto es compartido por muchos autores y 
soportado también por este estudio que 
demuestra una relación directa entre la duración 
de oxigenoterapia y la incidencia de ROP. Sin 
embargo, se necesitan más estudios respecto a 
protocolos de utilización de oxigeno, incluyendo 
duración y concentración del mismo, que nos 
permitan crear pautas a seguir y poder definir 
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